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15:00 – 15:15 UVOD 
Maja Ebert Moltara, dr. med., doc. dr. Nada Kozjek Rotovnik, dr. med. 
15:15 – 15:45 OSNOVNI PRINCIPI IN SPLOŠNA NAČELA PRI SPREMLJANJU STANJA 
PREHRANJENOSTI BOLNIKA Z NEOZDRAVLJIVIM RAKOM 
Luka Čavka dr. med., Miha Oražem, doc. dr. Nada Kozjek Rotovnik, dr. med. 
15:45 – 16:15 PRESEJANJE IN OSNOVNA PREHRANSKEGA OBRAVNAVA 
Denis Mlakar Mastnak 
16:15 – 16:30 ODMOR 
16:30 – 17:15 PRIPOROČILA ZA PREHRANSKO PODPORO BOLNIKA Z NEOZDRAVLJIVIM 
RAKOM 
doc. dr. Nada Kozjek Rotovnik, dr.med., Katja Kogovšek, dr. med. 
17:15 – 17:45 PREHRANA BOLNIKA V ZADNJEM OBDOBJU ŽIVLJENJA (UMIRANJE) 
Jana Pahole Goličnik dr. med., prim. Jožica Červek dr. med. 
17:45 – 18:15 PRIKAZ PRIMEROV  
Prikaz bolnika s totalno parenteralno prehrano 
Laura Petrica, Nizra Palamar 
Prikaz bolnika v zadnjem obdobju življenja  
Boštjan Zavratnik, Marija Gloria Mehle 
18:15 – 18:45 POGOSTA VPRAŠANJA 
Maja Ebert Moltara, dr. med., doc. dr. Nada Kozjek Rotovnik, dr. med. 
18:45 – 19:00 ZAKLJUČEK 
PROGRAM: 
Aktualne teme iz paliativne oskrbe 





















































































































































Luka Čavka, dr. med
Miha Oražem, dr. med















Stopnja Vrsta prehranske ogroženosti (PO)
A Brez PO
B PO brez sarkopenije/kaheksije
C Sarkopenija in sarkopenična debelost
D kaheksija
Kaheksija: 
>5 % (ali 2% izguba telesne teže pri ITM <20 ali sarkopeniji) izguba 
telesne mase v zadnjih 6 mesecih
IN
3/5 kriterijev: sprememba apetita, utrujenost, sarkopenija, zmanjšana 



















Zelo težka ZELO VELIKA!!
Prepoznava Učinkovitost 
ukrepov






















































































Prehranski pregled bolnika 
Denis Mlakar Mastnak 
Ljubljana,  14.9.2016 
Cilj vsakega prehranskega pregleda bolnika je ugotoviti 
njegovo PREHRANSKO OGROŽENOST - presejanje : 
 - bolnik ni prehransko ogrožen 
- bolnik je prehransko ogrožen 
in opredeliti STANJE PODHRANJENOSTI: 
 - tip/e podhranjenosti (PEM, sarkopenija, kaheksija - po 
stopnjah), 
- vzroke za podhranjenost (bolezen, zdravljenje, drugo), 
- določiti „stopnjo-resnost“ podhranjenosti,  ( anoreksija, 
vnos hrane, stopnja katabolizma, mišična masa in moč, 
psihično stanje), ki omogoči načrtovanje prehranske 
podpore (OPD, prehransko svetovanje, enteralna 
prehrana – sondna hrana, dopolnilna ali popolna PP). 
Ocena prehranskega stanja in  
prehranska daignoza 




Ponovimo čez  
7 dni 
Pozitiven
(≥ 3 točke) 
Delovanje prebavil 
(izključi prisotnost driske, 
ileusa/subileusa,  





(anoreksija, bolečina pri 
požiranju, spremenjen 
okus, slabost, td) 
EP po NGS sondi 
(kratkoročno) ali po 
gastrostomi (dolgoročno) 
in prehransko svetovanje 
Prisotnost disfagije 
(težave s požiranjem zaradi 






 PREHRANSKO STANJE: 
 presejanje in pregled 
Diagnoza podhranjenosti 
  Presejanje Pregled 
Je hitra metoda za selekcijo 
pacientov,  ki nam pove ali so 
bolniki  prehransko ogroženi ali že 
podhranjeni.  






Hranilni in energijski vnos 
NUTRITIONAL RISC SREENING (NRS 2002)- 
bolnišnice 
Začetno presejanje I 
1 Ali je BMI < 20.5 Da Ne 
2 Ali je bolnik shujšal vzadnjih 3 mesecih 
3 Ali je bolnik manj jedel v zadnjem tednu? 
4 Ali je bolnik hudo bolan? (napr. Intenzivna enota) 
Če je odgovor na katerokoli vprašanje da,  
je potrebno narediti zaključno presejanje  
Če je odgovor na vsa vprašanja ne,  
je potrebno ponoviti presejanje 1x tedensko 
Tabela 1 : Začetno presejanje 
Tabela 2: Zaključno presejanje 
Stanje prehranjenosti: motnje Resnost bolezni (povečane potrebe) 
Odsotne 0 normalno Odsotne 0  Normalne prehranske potrebe 
Blage  1točka Izguba tt >5% v 3 mes  
ali vnos hrane manj kot 50-
75% normalnih preanskih 
potreb v zadnjem tednu 
Blage  1 točka Zlom kolka* kroničen 
bolnik, še posebej če ima 
akutne komplikacije: 
ciroza, KOPB, dializni 
bolnik, sladkorni bolnik, 
onkološki bolnik 
Zmerne 2 točki Izguba tt  >5% v dveh 
mesecih ali BMI 18.5 - 20.5 + 
moteno splošno stanje ali vnos 
hrane 25-60% normalnih 
potreb v zadnjem tednu 
Zmerne  2 točki Velike trebušne operacije* 
kap* huda pljučnica, krvni 
raki 
Hude 3 točke  Izguba tt > 5% v 1 mes 
(>15% in 3 mes) or BMI 
<18.5 + moteno splošno 
stanje ali vnos hrane 0-
25% normalnih potreb v 
zadnjem tednu 
Hude 3 točke Poškodbe glave* 
transplantacija kostnega 
mozga 
Bolniki na intenzivnem 
oddelku (APACHE>10) 
Točke:          +        točke:           =Skupne točke:  
Starost > 70 let: dodaj 1 skupnim točkam zgoraj = starosti prilagojene skupne točke 
Rezultat presejanja NRS 2002 
Točke≥3: bolnik je prehransko ogrožen; 
potrebno je pripraviti prehranski načrt in 
izvajati prehransko podporo. 
Točke < 3: ponoviti presejanje vsak 
teden.  
PREHRANSKI PREGLED 
Sledi prehranskemu presejanju.  
Pri njem uporabimo različne tehnike. 






MERITEV KOŽNIH GUB 
BIA 
DEXA 
Indeks telesne mase (ITM) 
Je predvsem prognostični parameter pri napovedi stopnje 
tveganja obolevnosti in umrljivosti pri podhranjenih in debelih 
posameznikih. 
ITM stopnja prehranjenosti 
< 18 težka podhranjenost 
8 – 20 podhranjenost 
20 – 25 normalna teža 
25 – 30 čezmerna teža 
> 30 debelost 
Pri oceni upoštevati! 
- sestavo telesa. 
-telesno konstitucijo 
Bioelektrična impedanca (BIA) 
Ne-invazivna, hitra metoda meritve sestave in funkcije 
telesa.  
Osnovni princip delovanja - mišično tkivo zaradi večje 
vsebnosti vode oziroma elektrolitov večjo prevodnost v 
primerjavi z maščobnim tkivom.  
Na podlagi meritev upornosti različnih tkiv, ki 
vsebujejo različno količino vode določi delež mišic, 
puste mišične mase, delež maščob, delež telesne vode, itd. 
Klinično pomembna izguba mišic - Indeks puste 
telesne mase (FFMI). 
   moški < 14,6 kg/m2 
   ženske < 11,4 kg/m2 
Fazni kot dober indikator stanja telesnih tkiv (celične 
mase) in integritete ter funkcije celične membrane. Klinično 
pomemben je znižan fazni pod 4,5°. – za oceno funkcionalnega 
delovanja telesa. 
Zanesljivost  meritve zmanjšajo: edem, ascites, 
dehidracija, debelost, izrazita podhranjenost. 
V klinični za oceno/spremljanje:  
- tekočinskega stanja in 







0 100 Aktiven, brez bolezni 
1 90 Aktiven, minimalni znaki bolezni 
1 80 Zmanjšana aktivnost, zmerni znaki bolezni 
2 70 Ni normalne aktivnosti, skrbi zase 
2 60 Potrebuje občasno pomoč 
3 50 Pogosto potrebuje pomoč in zdravniško oskrbo 
3 40 Prizadet, potrebuje posebno oskrbo 
4 30 Močno prizadet, indicirana hospitalizacija 
4 20 Zelo bolan, nujna hospitalizacija, aktivna terapija 
4 10 Moribunden 
5 0 Smrt
Ocena stanja zmogljivosti – lestvici Ocena stanja zmogljivosti – test funkcije 
Bolnik stisne dinamometer - ocenimo stopnjo 
mišične moči (kaže splošno sposobnost bolnika 
za delovanje v vsakodnevnem življenju).  
Stopnja izgube telesne teže 
Prognostični parameter - 
večji kot je, večja je stopnja funkcionalnega propadanja pri 
bolniku in večje je tveganje za razvoj zapletov in ostalih 
negativnih sopojavov bolezni in zdravljenja.  
Blaga izguba TT  
     > 5 % v zadnjih 3-6 mes. 
Zmerna izguba TT: 
      > 10 % v zadnjih zadnjih 3-6 mes  
Huda izguba TT: 
     > 15 % v zadnjih zadnjih 3-6 mes. 
Telesni pregled bolnika 
Odkrivamo telesne znake  
podhranjenosti.  
Ocenjujemo: 
- Splošen izgled.  
- Stanje kože in sluznic 
- Stanje las, oči, prebavil (prisotnost driske, 
peristaltika). 
Pristopi: 
inspekcija, palpacija, perkusija. 
Laboratorijske preiskave krvi 
Osnovne laboratorijske preiskave (hemogram, 
diferencialna krvna slika (DKS). 
Serumski albumin. 
Proteini akutne faze (CRP). 
Krvni sladkor. 
Drugo: elektroliti, magnezij, fosfat, kalcij, jetrni 
testi, holesterol, trigliceridi, itd. 
Ocena energijskega in 
hranilnega ravnotežja  
V kolikšni meri so pri bolniku zadoščene 
potrebe po energiji in hranilih.  
Prehranska anamneza – intervju:  
s pomočjo prehranskega dnevnika,  
    24-urni recall, FFQ, itd, beleženje na TL 
Ugotavljanje: 
   - Prehranske težave povezane s kronično   
boleznijo in zdravljenjem. 
   - Pretekle in sedanje prehranske navade. 
   - Verska, kulturna in etična stališčih. 
   - Upoštevanje bolnikovih želje. 
   - Prehranske alergije in intolerance. 
Priprava individualnega prehranski načrt 
Upošteva bolnikovo: 
• Bolezensko, prehransko in presnovno stanje
• Zdravljenje.
• Prisotnost drugih kroničnih bolezni.
• Energijsko hranilne potrebe.
• Prehranske težave, želje, navade, omejitve,
intolerance itd.
Prehranski načrt – multidisciplinarni ukrep 
Visoko beljakovinska in energijska prehrana. 
Prilagodimo konsistenco hrane, ki jo najlažje zaužije (kašasta, 
pasirana, tekoča, sondna) 
Upoštevamo bolnikove želje po določeni vrsti hrane (hladna, brez 
ml.izdelkov, idr.) in/ali izključimo hrano, ki je ne mara ali se mu upira. 
Prilagodimo število dnevnih obrokov. 
Predpis beljakovinsko-energijske dodatke (pripravljeni v kuhinji ali s 
terapevstkim učinkom - v obliki farmacevtskih preparatov - z 
dodatkom omaga 3 MK – mnogi so na zdravniški Recept) 
Če niso prisotne motnje delovanja GIT-a in so prehranske težave zelo 
izrazite (prehranski vnos nezadosten, več kot 1 teden, manj kot 60% 
energ potreb) lahko preidemo na sondno hranjenje. 
Prehransko svetovanje (OPD, prilagoditev konsistence itd,), kadar so 
prisotne motnje GIT-a – dopolnilna ali popolna parenteralna 
prehrana. 
Vrednotenje prehranskega načrta  
 Namen = določiti njegovo učinkovitost – stopnjo 
napredka v prehranskem stanju bolnika.  
Kaj? 
Periodična ocena prehranskega stanja.  
Beleženje količine zaužite hrane (terapevtski list, 
prehranski dnevnik, druga dokumentacija). 
Spremljanje pojava zapletov pri hranjenju (driska, krči, 
itd.)  
Ocena kvalitete življenja. 
Ocena stopnje bolnikove telesne dejavnosti, itd. 
Kdaj? 
Hospitaliziran bolnik – dnevno  
Ambulantni – periodično 
Kako? 




























































• Izguba telesne mase
• Nizek bioelektrični fazni kot
• Izguba telesnih beljakovinskih in 
maščobnih struktur
• Prognostični Nutritional Index
• Glasgow Prognostic Score
Aviles et al 1995, Bachmann et al 2008, Bosaeus et al 2002, DeWys et al 
1980, DiFiore et al 2007, Edington et al 1999, Evans et al 1987,  Fein et al 
1985, Gogos et al 1998, Hauser et al 2006, Ikeda et al 2003, Kastritis et al 
2007, Lai et al 1998, Lecleire et al 2006, Lobato  et al 1989, Mitry  et al 
2004, Pedersen et al 1982, Pressoir et al.,  Ross et al 2004, Stanley 1980, 
Tewari et al 2007, Van Bokorst-de-van der Schueren et al 1999
Viana  et al 1994,Davis et al.2009, Gupta et al.,2004,2004,2008, 2009, 
Norman et al., 2010, Paiva et al, 2009, Santarpia et al.2009
van Vledder et al 2012
Murphy et al.2010
Nozoe et al.,2002, 2010




• Višja stopnja ponovnih sprejemov v bolnišnico,
daljša hospitalizacija (Correja et al. 2003, Pressoir et al., 2010)
• Povečan negativni vpliv težav, ki jih bolniki imajo
(Sarna et al.,1994)
• Zmanjšana kvaliteta življenja
(Andreyev et al. 1998, O’Gorman et al. 1998, Ollenschlager et al., 1992, Ovesen et al.,1993,
Persson et al., 2002, Nourissat 2008)
• Zmanjšana mišična moč in slabše funkcionalno




• Izguba telesne mase in hipoalbuminemia povečata
toksičnost KT (Arrieta et al. 2010)
• Nižji skupni dušik v telesu je napovedni dejavnik
nevtropenije (Aslani et al., 2000)
• Sarkopenija je napovedni dejavnik toksičnosti in
„time-to-progression“ (Prado et al., 2009)





Malnourished cancer patients have a poor
response to chemotherapy (rate and duration)
(Andreyev et al.,1998, Aviles et al.,1995, Di Fiore et al. 2007, Mitry et al. 2004, Ovesen et al. 1993, Ross et









































































































• Podhranjenost in kaheksija sta pogosta pri bolnikih z rakom in sta pokazatelja slabše 
prognoze. 
• Prehransko stanje bolnika je povezano s slabšo kvaliteto življenja, slabšim funkcionalnim 
stanjem bolnika, večjim številom stranskih učinkov zdravljenja, slabšim odzivom tumorja na 
zdravljenje in krajšim preživetjem
• Prehranska obravnava bolnika z rakom naj se izvaja pogosto in prehranska intervencija naj se 
začne zadosti zgodaj, da se prepreči in/ali zmanjša nadaljna izguba telesne celične mase.
• Presnovne spremembe, ki spremljajo z citokini povzročen vnetni odziv na rakasto bolezen in 
njeno zdravljenje, onemogočajo obnovo telesne celične mase samo z prehransko podporo in 
so povezane s skrajšanim preživetjem. 
• Razen prehranske podpore bolnikov naj bodo v zdravljenje bolnika z rakom vključeni tudi 
drugi načini modulacije z vnetjem povzročenih presnovnih sprememb
• Zaenkrat ni prepričljivih podatkov, da hranjenje bolnikov vpliva na rast tumorja. Teoretični 





• Za bolnike pri katerih še ni nastopila faza umiranja veljajo
splošna priporočila za prehrano bolnikov z rakom:
• Začni z prehransko podporo če je bolnik podhranjen in
kadar predvidevamo da ne bo sposoben zaužiti hrane > 7dni
• Vključi prehranske dodatke (enteralna prehrana), če bolnik
ni sposoben zaužiti > 60% hrane v naslednjih 10 dneh
• Pri bolnikih, ki izgubljajo telesno težo zaradi nezadostne
prehrane je potrebna dodatna enetralna prehrana s katero
izboljšamo ali vzdržujemo prehransko stanje bolnika ter






































































1) poskusi najprej z oralno prehransko intervencijo ( dodatki, bolje z
ω‐3 in/ali obogateni z levcinom +/‐ prehransko svetovanje in megesterol (?)





















































































































































































































































Parenteralna prehrana na domu
Laura Petrica
Parenteralna prehrana na domu je 
nadomestna terapija delne ali 
popolne odpovedi prebavil.
Rešuje življenja bolnikom, katerih 
gastrointestinalni trakt je zaradi odpovedi 
nezmožen absorpcije življenjsko 
pomembnih hranil.
Zgodovinski pregled
 1969 v ZDA prvi poskus dovajanja hranil pri bolnici s 
sindromom kratkega črevesa.
 Po letu 1970 redni programi v Severni Ameriki in   
zahodni Evropi.
 1990 ustanovljena delovna skupina HAN (Home        
Artificial Nutrition) pri združenju ESPEN.
 Danes multidisciplinarna obravnava v specializiranih 
centrih.
 2008 vzpostavitev sistema parenteralne prehrane na 
domu za odrasle bolnike v Sloveniji na OI Ljubljana.
Medicinske indikacije za PPD
 Rakava obolenja.
 Benigna obolenja: Chronova bolezen, mezenterične 
žilne bolezni, radiacijski enteritis, motnje motilitete 
črevesja, kronični pankreatitis, atrofija črevesne 
sluznice, anoreksija nervosa, kaheksija, aids.
 Nova ESPEN priporočila september 2014
Kriteriji za uvedbo PPD glede na 
priporočila
 Nezmožnost hranjenja zaradi delne ali popolne 
obstrukcije prebavil.
 Pričakovana življenjska doba pri rakavih bolnikih vsaj 
3 mesece.
 Malabsorpcija kot posledica neželenih učinkov 
terapije. 
 Sindrom kratkega črevesa, ki je posledica kirurškega 
zdravljenja.
 Zadovoljiv splošni status, brez hudih okvar vitalnih 
organov.
 Strokovna in socialna podpora ob izvajanju 
prehranske terapije. 
Incidenca in prevalenca
 Povprečna incidenca v Evropi 3-4 bolniki/ milijon 
prebivalcev/leto.
 Prevalenca višja v deželah z dolgoletnimi izkušnjami 
(Danska 13/milijon/leto, Anglija in Francija 
4/milijon/leto).
2
Priprava bolnika na prehransko 
podporo na domu




 Vstavitev podkožne venske valvule
ali PICC katetra.
 Odobritev terapije s strani ZZZS.
Proces učenja
 Odvisen od bolnikove starosti, psihičnega, fizičnega 
in čustvenega stanja ter učne sposobnosti.
 Standardiziran učni načrt, ki obsega teoretične 
vsebine in praktično izvajanje.
 Prepoznava in ustrezno ukrepanje ob komplikacijah.
 Prilagajanje načrta specifičnim potrebam bolnika.
 Jasno definirani in merljivi cilji.
 Bolnik usposobljen za samoopazovanje.
 Seznanitev z bolnikom, ki PPD že prakticira.
Zapleti povezani s parenteralno 
prehrano na domu
 Vezani na venski dostop
 Presnovne motnje
 Tehnični zapleti pri pripomočkih za aplikacijo
Ob odpustu
 Načrt nadaljnje obravnave.
 Odpustno pismo za družinskega zdravnika.
 Telefonske številke na katerih lahko v primeru težav 
poišče pomoč 24 ur na dan.
 Potrebne infuzijske raztopine in pripomočke za 
aplikacijo dobi bolnik s sabo.
Spremljanje bolnika po odpustu
 Kontrole v rednih intervalih.
 Pogosto spremljanje laboratorijskih parametrov do 
stabilizacije presnovnega stanja.
 Spremljanje splošnega stanja, meritve sestave telesa, 












70 letni gospod. Doma iz Logatca.
 Adenocarcinom neznanega izvora
hujšanje, 
bolečina















06/2016: Ambulantni pregled 
 telesni simptomi
 laboratorijski izvidi





 pneumotoraks - težko dihanje se je umirilo
 uživanje hrane
 bolnikove želje
 družinski sestanek
 vključitev PMS
 odpust
Bolnik
in 
bližnji
